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FONDO DE COMPENSACION PARA LAS VIiCTIMAS DEL 11 DE SEPTIEMBRE

FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD PARA LOS RECLAMANTES
con LESIONES PERSONALES

Formulario de elegibilidad

(Partes I-IV)

PARTE |.RECLAMANTE E INFORMACION DEL RECLAMO
A. INFORMACION GENERAL DEL RECLAMANTE

Apellido del Reclamante

Nombre Segundo nombre

Direccion postal

Direccidn postal continuacién

Numero de Apartamento/Suite Ciudad Estado/Provincia

Zip/Cadigo Postal Pais

Direccion de correo electrénico

( ) -
Fecha de nacirﬁiento (mm/dd/aaa{a) N° de teléfono (Particular)
( ) - ( ) -
N° de teléfono (Laboral) N° de teléfono (Celular)
Nacionalidad N° de seguro social o-de documento naci-onal de identidad
Pais que expidi6 el pasaporte (si no es de los EE.UU.) N° pasaporte (si no es de los EE.UU. y esta disponible)

(O Por favor indique si desea recibir correspondencia a través del correo electronico. Por favor tenga en cuenta que
al seleccionar esta opcion sera necesario que se registre en www.VCF.gov.

| 7183090031 1 I
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B. INFORMACION ACERCA DEL TUTOR U OTRO REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL RECLAMANTE

(S1 CORRESPONDE)

N° de SSN o de Documento Nacional de Identidad del Reclamante

Por favor complete esta Seccion B solamente si el Reclamante tiene un tutor o si este formulario es presentado
por una persona diferente del Reclamante lesionado. (Nota: Si esta representado por un abogado, la informacién
del mismo se debe brindar en la Seccién C, no en esta Seccién B).

Apellido del representante

Nombre

Segundo nombre

Direccién postal

Direccién postal continuacion

N° de Apartamento/Suite

Ciudad

Estado/Provincia

Zip/Cédigo Postal

Pais

Direccioén de correo electrénico

(

)

N° de teléfono (Particular)

(

)

N° de teléfono (Celular)

( ) -

N° de teléfono (Laboral)

Nacionalidad

N° de seguro social o de documento nacional de identidad

N° de seguro social o de documento nacional de identidad

| 5713090038

N° de pasaporte (si no es de los EE.UU. y esta disponible)

.
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N° de SSN o de Documento Nacional de Identidad del Reclamante

B. INFORMACION ACERCA DEL TUTOR U OTRO REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL RECLAMANTE

(S| CORRESPONDE) (continuacién)

Relacion del Representante con el Reclamante:

(O Padre de un menor
O Indicar aqui si tiene custodia legal exclusiva del menor
O Indicar aqui si tiene custodia legal conjunta del menor

Nota: SiUd. comparte o tiene custodia conjunta del Reclamante con otra persona, se requieren
ambas firmas en todos los lugares de este formulario en que se solicite la firma.

Si Ud. comparte la custodia legal del menor, por favor complete la seccién sobre informacion de
custodia conjunta que sigue para la persona con la cual comparte la custodia.

Apellido

Nombre Segundo nombre

Direccion postal

Direccion postal continuacion

N° de Apartamento/Suite Ciudad Estado/Provincia

Zip/Codigo Postal Pais

Direccion de correo electronico

N° de teléfono (Particular) N° de teléfono (Laboral)

N° de teléfono (Celular) N° de seguro social o de documento nacional de identidad
Nacionalidad Pais que expidid el pasaporte (si no es de los EE.UU.)
O Tutor de un menor
(O Tutor de un adulto N° de pasaporte (si no es de los EE.UU. y estéa disponible)

O Representante de una persona difunta que supuestamente ha sufrido lesiones fisicas amparada por.la Ley
Zadroga pero cuya muerte no fue resultado de dichos choques o de los esfuerzos de remocién de escombros.

.

Véanse las instrucciones para la informacién adicional importante que debe aportarse con esta solicitud.

O Otro

Explicaciéon

Por favor nétese: El representante autorizado debe presentar una prueba de sus facultades para actuar a nombre
del Reclamante a fin de que el VCF pueda procesar la solicitud. VVéanse las Instrucciones y la Lista de Verificacién

Documentos al final de este formulario.

| 0152090030 3
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N° de SSN o de Documento Nacional de Identidad del Reclamante

C. INFORMACION ACERCA DEL ABOGADO DEL RECLAMANTE O PERSONA DE CONTACTO

ALTERNATIVA (S| CORRESPONDE)

Si un abogado u otra persona autorizada estan asistiendo al Reclamante con esta solicitud, por favor indiquelo y

complete la informacion que sigue:

(O Abogado

Cargo:

(O Otra persona

Relacién con el Reclamante:

Apellido

Nombre Segundo nombre

Bufete de abogados u Organizacién

Direccién postal

Direccion postal continuacion

N° de Apartamento/Suite Ciudad

Estado/Provincia

Zip/Cédigo Postal Pais

Direccién de correo electronico

( ) -

N° de teléfono

O El Reclamante debe indicar aqui y completar la certificacion incluida en la Parte IV.F (Autorizacién para
Comunicacién y Correspondencia con el Abogado) si el Reclamante autoriza al VCF a comunicarse con esta
persona acerca de su solicitud. EI Reclamante también puede indicar en la Parte IV.F si desea recibir una copia

de toda la correspondencia escrita del VCF respecto a su solicitud.

| 9882090039 4
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D.

INFORMACI(')N’ ACERCA DE UNA SOLICITUD ANTERIOR DEL RECLAMANTE AL FONDO DE
COMPENSACION PARA LAS VICTIMAS DEL 11 DE SEPTIEMBRE (S| CORRESPONDE)

¢ Presento previamente usted o un tercero un reclamo por su parte al Fondo original de Compensacion para las
Victimas del 11 de septiembre de 20017 OSi ONo

Si no fue asi, contintie en la Parte I.E.

Si la respuesta es afirmativa,
¢ Qué lesion o lesiones aleg6 el Reclamante en conexién con la solicitud anterior?

portaigregbesiove| | | [ [ [ | [ [ [[ [T [T[ITTIIITII]T]]

¢ Se efectud un'pago porel reclamo? O Si O No O No sabe

Si la respuesta es negativa, ¢ se denego el reclamo o se determind que no era elegible? O Si O No

- Silarespuesta es afirmativa, s con qué fundamento se hizo la determinacién de Falta de elegibilidad?
O Fuera de la zona del Fondo original de Compensacion para las Victimas

O No sufri6 dafios fisicos

O No sufrié danos fisicos dentro del plazo requerido

O Ofra razon de la falta de elegibilidad. Por favor especificar

O No sabe AT

Si la respuesta es afirmativa,

+ ¢ Por qué lesioén o lesiones se indemnizé anteriormente al Reclamante?

O Lesidn traumatica. Porfavorespecificar‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

O Lesion respiratoria u otra lesion latente. Por favor especificar‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
oova | | [ [[[]T[[[TITYIIITIIIITITTIL]]
O No Sabe

¢ Se indemnizé al Reclamante por discapacidad o salarios futuros perdidos? OSi O No O No Sabe

Si la respuesta es afirmativa, fue a causa de una: O Discapacidad permanente O Discapacidad temporal

¢ Cuales de las siguientes categorias describe las circunstancias actuales del Reclamante?
(Seleccione todas las que correspondan)

O

O

El Reclamante actualmente sufre una lesiéon que no O El Reclamante sufre una lesién que desconocia

sufria al presentar la solicitud anterior al Fondo de razonablemente al presentar la solicitud anterior al Fondo de
Compensacion para las Victimas. Compensacion para las Victimas.

Desde que fuera presentada la solicitud anterior al O EIl Reclamante alega la misma lesiénporla que se presento
Fondo de Compensacion para las Victimas, el la solicitud anterior al Fondo de Compensacion para las
Reclamante sufre una enfermedad que la Auxiliar Victimas pero dicha lesion ha empeorado sustancialmente,
Judicial (Special Master) ha identificado como una dando como resultado dafios o pérdidas que no fueron
enfermedad presuntamente cubierta. previamente compensados.

La presencia del Reclamante en el sitio de los impactos O Otra/No sabe. Por favor explique
del 11/09 no estaba dentro de los requisitos de
elegibilidad del Fondo original de Compensacion para ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
las Victimas del 11 de septiembre de 2001 pero ahora
satisface los requisitos en funcion de las modificaciones ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
contenidas en el Titulo Il de la Ley Zadroga (por €j. el ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Reclamante estaba presente fuera de la zona de peligro

definida por el Fondo original de Compensacién para

las Victimas).

| 9150090037 5 I
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E. INFORMACION ACERCA DE LA PARTICIPACION DEL RECLAMANTE EN JUICIOS RELACIONADOS
AL 11 DE SEPTIEMBRE DE 2001 (S| ES APLICABLE)

1. ¢ El Reclamante o algun dependiente, conyuge/ o beneficiario del Reclamante ha entablado o ha sido parte de una
demanda legal ante un tribunal por dafios como resultado de los atentados del 11 de septiembre de 2001 (incluidos dafios
relacionados con la remocion de escombros)? (Nota: No incluya en esta seccidon ninguna demanda legal para recuperar
obligaciones de fuentes colaterales (tal como un seguro o el Seguro Social) o una demanda legal contra alguna persona
que participd a sabiendas en alguna conspiracion para secuestrar aviones o cometer algun acto terrorista).

O Si O No
Si la respuesta es negativa, por favor contintie en la Parte I.E 2 que sigue
Si la respuesta es afirmativa,
¢ Se entabld la demanda legal con posterioridad al 22 de diciembre de 2003? O Si O No

¢ Fue desestimada o retirada la demanda legal? O Si O No

Si la respuesta es afirmativa,
¢,Cuando fue desestimada o retirada la demanda legal? ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha (mm/dd/aaaa)

¢ Se llegd a un acuerdo de la demanda? O Si O No
Si la respuesta es afirmativa,
¢Llego la persona a'un acuerdo de todos los reclamos? O Si O No
» Silarespuesta es afirmativa,
¢, Cual fue el monto total del acuerdo? $ D;‘ ‘ ‘ M ‘ ‘ ‘

¢ Qué lesiones o dafios se reclamaban en la demanda? Por favor especificar

» Silarespuesta es negativa, ¢ fueron desestimados o retirados todos los reclamos
que no fueron objeto del acuerdo? O Si- O No
¢ Se emitié una liberacién de responsabilidad relacionada con todos los reclamos incluidos
en dicha demanda (es decir, fue firmada y presentada) antes del 2 de enero de 2011? O Si O No
* Silarespuesta es afirmativa,
¢ Quién emitio (es decir, firmo y presento) la liberacion de responsabilidad?
O Demandante individual O Abogado del Demandante

» ;Estaba el Abogado autorizado para firmar la liberacion de responsabilidad en
nombre del Reclamante? O Si O No (véanse instrucciones para mayor informacion)

2. ¢El Reclamante o algun dependiente, conyuge o beneficiario por parte del reclamante ha entablado una demanda ante un
tribunal o fideicomiso de quiebra por lesiones respiratorias o enfermedad debido a una exposicion no relacionada con el 11
de septiembre de 20017 (Un ejemplo seria una demanda legal por lesiones debido a la exposicién al amianto).

Si la respuesta es negativa, por favor continte en la Parte I

Si la respuesta es afirmativa,
Por favor brinde mayor informacion sobre todas las demandas o reclamos legales (Completar para cada demanda o reclamo)

raswnatrisecomso: | | | | | [ L[ A ]

Afo de presentacién:mj

wseoxpedione | | | | | [ L[ LA

e L 0 e

No Sabe: O
+ ¢ Se resolvié por completo la demanda o reclamo? O 8i O No
Si la respuesta es afirmativa, por favor brinde la documentacion de la sentencia, acuerdo o
compensacion del fideicomiso
Si la respuesta es negativa, ¢ Se resolvio la demanda o reclamo parcialmente? O Si O No

» Silarespuesta es afirmativa, por favor brinde la documentaciéon de la sentencia, acuerdo o
compensacion del fideicomiso I

| 1254090034 6
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PARTE Il. INFORMACION ACERCA DE LA PRESENCIA DEL RECLAMANTE
EN EL SITIO DEL ATAQUE DEL 11/9 ENTRE EL 11 DE
SEPTIEMBRE DE 2001 Y EL 30 DE MAYO DE 2002

En esta Parte, por favor identifique las circunstancias y lugares (Seccion A) y la hora y plazo correspondientes
(Seccion B) a la presencia del Reclamante en el sitio de las colisiones del 11/9 desde el 11 de septiembre de
2001 hasta el 30 de mayo de 2002.

Nota: Sila presencia del Reclamante en el sitio de las colisiones del 11/9
desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002 involucré mas
de un lugar (por ejemplo, si el Reclamante era personal de rescate en el World
Trade Center (WTC) y-ademas residia en la Zona de Exposicion de la Ciudad
de Nueva York (New York City, NYC), o si el Reclamante trabaj6 en dos
edificios diferentes dentro de la Zona de Exposicion de NYC), por favor realice
copias de esta Parte II'y complete la Parte |l para cada uno de los lugares.

¢ Cual es la definiciéon de “Personal de Rescate” a los fines de este
formulario de solicitud?

Se define “Personal de Rescate” como una persona que desarrollaba tareas de
rescate, recuperacion, demolicion, remocion de escombros u otros servicios
relacionados en la Zona de Exposicién de NYC (definida a continuacion), en el
sitio del Pentagono o en el sitio de Shanksville, PA en respuesta a los atentados
terroristas del 11 de septiembre de 2001, independientemente de si la persona
era un empleado estatal o federal o un miembro de la Guardia Nacional o si
desempefiaba servicios en alguna otra funcién. Por lo tanto, se le podria ser
considerar un Personal de Rescate incluso si Ud. desempefiaba los servicios
enumerados por intermedio de un empleador privado o en forma voluntaria.

¢Cual es la “Zona de Exposiciéon de NYC” en cuanto se refiere a este
formulario de reclamo?

A los fines de este formulario de reclamo, en la Zona de Exposicion de NYC se
incluye:

o El area de Manhattan al sur de la linea que corre a lo largo de la calle
Canal desde el Rio Hudson hasta la interseccion de la calle Canal y East
Broadway, continuando hacia el norte desde East Broadway hasta la
calle Clinton, y hacia el este desde la calle Clinton hasta East River; y

e Toda area relacionada o a lo largo de las rutas de remocion de
escombros, tal como barcazas y el relleno sanitario Fresh Kills.

| 7550583294 7 I
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A. Circunstancias y lugares de presencia en el sitio de las colisiones del 11/9

1. Si el Reclamante era un Personal de Rescate dentro de la Zona de Exposicion de NYC
Por favor indique la o las organizaciones del listado que sigue para las que el Reclamante trabajaba como Personal de Rescate.
(O Departamento de Bomberos de Nueva York (Fire Department City of New York, FDNY) (Incluye personal de bomberos y emergencias, activo o jubilado)
O Departamento de Policia de la Ciudad de Nueva York (New York Police Department, NYPD) (activo o jubilado)
QO Autoridad Portuaria de Nueva York y Policia de Nueva Jersey (Port Authority of New York and New Jersey Police) (activo o jubilado)
O Oficina del Director Forense de la Ciudad de Nueva York
QO Port Authority Trans-Hudson Corporation (PATH)
O Morgue de la ciudad de Nueva York. Por favor especificar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

O Fuerzas de seguridad del Estado de Nueva York (patrulleros estatales)

O Departamento de Servicios Ambientales del EstadodenuevaYork‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

QO Otras agencias del Estado de Nueva York. Por favor especificar

O Autoridad Metropolitana de Transporte (Metropolitan Transport Authority, MTA)

O Departamento de Sanidad de la Ciudad de Nueva York

O Departamento de Disefio y Construccion (Department of Design and Construction, DDC) de la Ciudad de Nueva York
O Otras agencias de la Ciudad de Nueva York. Por favor especificar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

QO Buro Federal de Investigaciones (FBI, etc.)

(O Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU.

QO Contratista del Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU. (EE&G)

O Contratista del Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU., Philips & Jordan

O Guardia Costera de los EE.UU.

O Guardia Nacional

O Servicio Secreto

(O Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) de los EE.UU.

O Agencia Federal para la Gestion de Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA)
QO Otras agencias federales. Por favor especificar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

(O Organizacion voluntaria (incluidos la Cruz Roja vy el Ejército de Salvacién).
Por favor especificar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

O Voluntario (no afiliado% =
Por favor especificar

O Miembro de sindicato. )
Por favor especificar sindicato y seccional

(O Empresa de servicios publicos (teléfono/gas/cable/agua/energia eléctrica)

(O Empresa de construccion (trabajador del acero, ingeniero, transportista, remocién de escombros, remolcador y excavador, demolicion, etc.)

Por favor especificar

O Empresa de operacion de barcazas. Por favor especificar

O Empresa de camiones. Por favor especificar

O Empresa de recoleccion de basura.  Por favor especificar

(O Empresa de mantenimiento. Por favor especificar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

O Empresa de control de polvo. Por favor especificar
O Empresa de control de plagas. Por favor especificar
QO Clero. Por favor especificar
QO Otro. Por favor especificar




r NO USAR - MUESTRA SOLAMENTE o 11050052

° de SSN o de Documento Nacional de Identidad del Reclamante

w September 11th
BN\ Victim Compensation Fund

Por favor identifique los lugares donde estuvo el Reclamante dentro de la Zona de Exposicion de NYC
durante el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002
O Sobre o adyacente a la pila/en la fosa

Nota: La "pila" o "fosa" se refiere a la pila de escombros del derrumbe de los edificios del WTC y la infraestructura circundante
y el area geogréfica de los edificios derrumbados que fue el origen y la ubicacién de los prolongados incendios. Por favor
especificar ubicacion.

© Oficina del Director Forense
O Muelle 6

O Muelle 25.
O Ot lle.
cormorceibareid| | | 1 [ I [T TTTTTTTTTTITTITTIT]

Por favor especifical

OBarcazasdetransporte."““““““““““““

Por favor especificar/describi

OOtrosvehl'culosdetransporte.4 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Por favor especificar/describi

O Relleno sanitario Fresh Kills/Staten Island. J ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Por favor especificar/describi

Oowes. | | | || SIEEEEEEEEEEEEEEEEE

Por favor especificar/describir
2. Si el Reclamante fue un personal de rescate en el Pentagono
Por favor identificar la o las organizaciones para las que trabajé el Reclamante como Personal de
Rescate durante el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 y hasta el 30 de mayo de 2002.

O Buro6 Federal de Investigaciones (FBI, etc.)

O Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU.

O Contratista del Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU. (EE&G)

O Contratista del Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU. Philips & Jordan

O Guardia Costera de los EE.UU.

O Guardia Nacional

O Servicio Secreto

O Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) de los EE.UU.

O Agencia Federal para la Gestion de Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA)

O Organizacion voluntaria (incluidos la Cruz Roja y el Ejército de Salvacion). Por favor especificar

O Otros organismos federales.
Por favor especificar

O Voluntario (no afiliado)
Por favor especificar

O Miembro de sindicato Por favor especificar sindicato y seccional

O oo, Porfavorespecifcar | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][]

Por favor identificar el lugar en el Pentagono en el que estuvo presente el Reclamante durante el
periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002.

Direccion

0861583292 9
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3. Si el Reclamante era un Personal de Rescate en Shanksville, PA

Por favor identificar la o las organizaciones para las que trabajo el Reclamante como Personal de Rescate durante el periodo
desde el 11 de septiembre de 2001 y hasta el 30 de mayo de 2002.

O Buro Federal de Investigaciones (FBI, etc.)

O Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU.

O Contratista del Cuerpo de Ingenieros del Ejército de los EE.UU. (EE&G)

O Contratista del Cuerpo de Ingenieros del Ejército los EE.UU. Philips & Jordan
O Guardia Costera de los EE.UU.

O Guardia Nacional

O Servicio Secreto

O Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) de los EE.UU.

O Agencia Federal para la Gestion de Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA)

O Otros organismos federales.
Por favor especificar

O Organizacion voluntaria (incluidos la Cruz Roja y el Ejército de Salvacion). Por favor especificar
HEEEEEEEAYIONEEEEEEEEEEEEEEEEE

O Voluntario (no afiliado
portavorsspeaicar | | | | | | | (A [ AL DL

O Miembro de sindicato Por favor especificar sindicato y seccional

oo, HEEEEEEEEREENFIYEEEEEEEEEEN

Por favor especificar

Por favor identificar el lugar en el Pentagono donde estuvo presente el Reclamante durante el periodo desde el
11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002.
Direccion

4. Si el Reclamante afirma haber estado presente en el sitio en base a su residencia dentro de la Zona de
Exposicion de NYC.

Por favor completar la direccién de residencia del Reclamante durante el periodo desde el 11 de septiembre de
2001 hasta el 30 de mayo de 2002.

Direccion

| 1502583295 10 I
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5. Si el Reclamante trabajé (no como personal de rescate) en limpieza de edificios o realizando tareas de
mantenimiento dentro de la Zona de Exposicion de NYC.

Identificar el nombre, direccidon, nimero de teléfono y direccidn de correo electronico del empleador del Reclamante
para el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002 durante el cual el Reclamante
alega haber estado presente en la Zona de Exposicion de NYC. Si el Reclamante tuvo mas de un empleador

durante este periodo, por favor imprima una copia de esta pagina y complete esta seccion en forma separada para
cada empleador.

Empleador

Direccién del empleador

Direccion del empleador continuacion

(LLLTy LIl [ ]]

N° de teléfono

Direccion de correo electronico

Por favor identificar el nombre y la direccion del lugar adonde trabajo el Reclamante.

Por favor completar esta Parte en forma separada para cada lugar.
Direccion

6. Si el Reclamante trabajé (no como personal de rescate) dentro de la Zona de Exposicion de NYC
desempeiando una tarea diferente a la limpieza de edificios o cumpliendo tareas de mantenimiento.

Identificar el nombre, direccion, nimero de teléfono y direccion de correo electronico del empleador del
Reclamante para el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002 durante el cual el
Reclamante alega haber estado presente en la Zona de Exposicién de NYC. Si el Reclamante tuvo mas de un

empleador durante este periodo, por favor imprima una copia de esta pagina 'y complete esta seccién en forma
separada para cada empleador.

Empleador

Direccion del empleador

Direccion del empleador continuacion

(LU CELJ-LL ]

N° de teléfono

Direccion de correo electronico

Por favor identificar el nombre y la direccion del lugar donde trabajé el Reclamante.
Por favor completar esta Parte en forma separada para cada lugar
Direccién

| 1663583293 » I
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7. Siel Reclamante asistié a un establecimiento educativo o de cuidado infantil o de cuidado de adultos
dentro de la Zona de Exposicion de NYC.

Identificar el nombre del establecimiento educativo o de cuidado infantil o de cuidado de adultos al que asistid
el Reclamante en la Zona de Exposicion de NYC para el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30
de mayo de 2002.

Nombre del establecimiento educativo o de cuidado

Direccién del establecimiento educativo o de cuidado

Direccioén del establecimiento educativo o de cuidado continuacion

(LI LLAa-LI 1]

Ne° de teléfono

8. Si el Reclamante estaba presente dentro de la Zona de Exposicion de NYC por otro motivo (por ejemplo,
en calidad de visitante).

Por favor describa por qué el Reclamante estaba en la Zona de Exposicion de NYC para el periodo
desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002.

Descripcion

Por favor identifique el lugar mas cercano dentro de la Zona de Exposicion de NYC donde estuvo presente el
Reclamante durante el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002.

Edificio — Identificar direccion

| 2830583290 12 I
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9. Si el Reclamante estaba presente en el Pentagono (no como Personal de Rescate).

¢, Por qué estaba el Reclamante presente en el sitio del Pentagono durante el periodo desde el 11 de
septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 20027?

O Trabajaba en el Pentagono
O Estaba asistiendo a una reunién en el Pentagono

O Otro. Por favor explicar

Identificar el nombre, direccién, nimero de teléfono y direcciéon de correo electronico del empleador del
Reclamante para el periodo desde el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002 durante el
cual el Reclamante afirma que estuvo presente en el lugar.

Nombre del empleador

Direccién del empleador

Direccién del empleador continuacion

(LLIy -t

N° de teléfono

Direccién de correo electrénico

Identificar la ubicacion en el Pentagono donde estuvo presente el Reclamante durante el periodo desde
el 11 de septiembre de 2001 hasta el 30 de mayo de 2002

Direccion

| 6603583292 1
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B. Tiempo y duracion de presencia en el lugar

Por favor identificar en las lineas que siguen los dias especificos y la cantidad de horas para cada dia a partir
del 11 de septiembre de 2001 y finalizando el 30 de mayo de 2002 que el Reclamante afirma haber estado
presente en el lugar identificado en la Parte 1.A precedente (por €j. vivio, trabajd, asistio a la escuela o estuvo
presente por otros motivos en uno de los lugares de las colisiones del 11/9).

AW AN L L LT L L]

Fecha de inicio (mm/dd/aaaa) Fecha de finalizacién (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LA LV L L L PP
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LS L L DL PP
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci04 (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LDV el L LS DL PP
Fecha de/|n|<:|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci(’){ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LD LIV L L LT
Fecha de/mluo mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LD LIV LA L DL LT
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LUV DL O L LT
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci04 (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LDV L L N T
Fecha de/|n|<:|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci(’){ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LD LDV DL L L (e e L LT
Fecha de/mluo mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
AN NN NN AN NN EEEEEn
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LDV L L DL T TR A T
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci04 (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LDV L L LTI TN [T ]
Fecha de/|n|<:|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci(’){ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
H AN N AN NN EEREys=anEn
Fecha de/mluo mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
H AN NN AN NIRRT
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizacié{ (mm/dd/aaaa) Horas Lugar
LDV L L DL PP [
Fecha de/|n|C|o mm//dd/aaaa) Fecha de/finalizaci04 (mm/dd/aaaa) Horas Lugar

C. Prueba de ubicacion y tiempo de presencia y actividades en el sitio.

En el listado de instrucciones y documentos encontrara una explicacién de los documentos que debe
presentar para probar que el Reclamante estaba presente en el sitio de las colisiones del 11/9.

| 9959583299 14
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PARTE Ill. INFORMACION ACERCA DE LAS LESIONES FiSICAS DEL RECLAMANTE

&Sufrié el Reclamante alguin dafo fisico como resultado de los impactos de los aviones y/o la remocién de
escombros? OSi O No

Si la respuesta es negativa, continue en la Parte IV
Si la respuesta es afirmativa,

+ ¢ Se'le diagnostico al Reclamante alguna de las siguientes afecciones? Por favor indique todas las
que correspondan y responda a las preguntas 1 - 7 para cada afeccion en las paginas siguientes.
Haga una copia adicional de las paginas 16 - 18 para cada afeccion informada.

O 01 — Enfermedades respiratorias intersticiales

O 02 — Trastorno respiratorio cronico — Humos/Vapores

O 03 - Asma

O 04 - Sindrome de disfuncién bronquial reactiva (Reactive Airways Disfunction Syndrome, RADS)
O 05 — WTC-Enfermedad pulmonar obstructiva cronica exacerbada (EPOC)

O 06 — Sindrome de tos cronica

O 07 — Hiperreactividad en las vias respiratorias superiores

O 08 — Rinosinusitis crénica

O 09 — Nasofaringitis cronica

O 10 - Laringitis crénica

O 11 — Trastorno de reflujo gastroesofagico (Gastroesophageal reflux disorder, GERD)

O 12 — Apnea del suefo exacerbada a causa de o relacionada con las afecciones mencionadas
O 13 — Lumbalgia

O 14 — Sindrome del tunel carpiano (Carpal Tunnel Syndrome, CTS)

O 15 — Otros trastornos 6seomusculares

O 16 — Lesidén traumética

O 17 — Otro. Por favor especificar

Si Ud. esta reclamando por varias afecciones, por favor use el nimero de afecciéon para
indicar a cual de las afecciones estan relacionadas las respuestas a las preguntas en
las siguientes paginas.

Por favor recuerde entregar todas las paginas.

| 9129532528 15 I
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¢ Sufrié el Reclamante algun dafo fisico como resultado de los impactos de los aviones y/o de la
remocion de escombros? (continuacion)

Numero de afeccion: Dj

Por favor responda las siguientes preguntas.

1. ¢Cuando descubri6 el Reclamante por primera vez esta / /
lesion o afeccion?
(mm/dd/aaaa)
2. 4 Cuando fue tratado por primera vez al Reclamante por un / /
profesional médico por esta lesién o afeccion?
(mm/dd/aaaa)
3. ¢Cuando se le diagnostico al Reclamante esta lesién o / /
afeccion?
(mm/dd/aaaa)
4. Sise le diagnostico al Reclamante esta lesién o OSi ONo O Nosabe
afeccion antes del 11 de septiembre de 2001, ; dicha
afeccion empeorod a partir del 11 de septiembre de 2001?
5. ¢Fue tratado el Reclamante por esta lesién o afeccion Osi ONo

en el marco del Programa de Salud del WTC que se
inicio el 1 de julio de 20117

¢ Qué es el Programa de Salud del WTC?

El Programa de Salud del WTC, dirigido por el Instituto Nacional para la Seguridad y
Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH), se
establecio conforme a la Seccion | de la Ley Zadroga y se inicié el 1 de julio de 2011.
El Programa de Salud del WTC brinda servicios médicos de diagnéstico y tratamiento
a personas elegibles con lesiones o afecciones especificas que se determiné que
fueron agravadas, a las que contribuyeron o que fueron provocadas por los ataques
terroristas del 11 de septiembre de 2001 o los esfuerzos posteriores de remocion de
escombros. El Programa de Salud del WTC incluye una red nacional de prestadores
de cuidados médicos para las personas elegibles que viven fuera del area
metropolitana de Nueva York. A partir del 1 de julio de 2011, el Programa de Salud del
WTC se hizo cargo de las funciones y objetivos de dos programas anteriores: el
Programa de Monitoreo y Tratamiento Médico del WTC para personal de rescate y
trabajadores de recuperacion y limpieza que incluia una red nacional de prestadores
de cuidados médicos que prestaban servicios a los trabajadores de primer nivel de
respuesta residentes fuera del area metropolitana de Nueva York, y el Programa
Comunitario del Centro de Salud Ambiental del WTC para los residentes, estudiantes
y otros miembros elegibles de la comunidad. Por favor consulte las Instrucciones para
obtener mayor informacion acerca del Programa de Salud del WTC vy los dos

Continta en la pagina siguiente

| 5458532529 16
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Numero de afeccion: Dj Por favor especifique nuevamente el nimero de afeccion relacionado

Si la respuesta es afirmativa,

¢ En qué instalacion médica del Programa de Salud del WTC fue tratado el Reclamante por dicha esién o
afeccion?

(O Departamento de Bomberos de Nueva York (Fire Department City of New York, FDNY)
O Centro Médico Judio de Long Island
O Facultad de Medicina Mount Sinai - Edificio Annenberg (Nueva York, NY)

O Facultad de Medicina Mount Sinai - Centro Médico de la Universidad Richmond (Staten Island, NY)

(O Red Nacional de Prestadores de Cuidados Médicos. Por favor especificar.

O Universidad de Nueva York, Centro Hospitalario Bellevue

QO Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Condado de Suffolk (Islandia, NY)

O Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Condado de Nassau (Garden City, NY)
QO Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Condado de Nassau (Hicksville, NY)
O Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Condado de Kings (Brooklyn, NY)

O Universidad de Medicina y Odontologia de Nueva Jersey

Centro de Salud Ambiental del World Trade Center (Corporacién de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York)
QO - Centro Hospitalario Bellevue

Centro de Salud Ambiental del World Trade Center (Corporaciéon de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York)
(O - Centro Hospitalario EImhurst

Centro de Salud Ambiental del World Trade Center(Corporacién de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York)
O - Servicios Médicos Gouverneur

6. ¢Fue tratado el Reclamante por dicha lesion o afeccion antes del 1 de julio de 2011 en el marco del Programa

de Monitoreo y Tratamiento Médico del WTC (incluida la red nacional de prestadores de cuidados médicos que
prestaron servicios al personal de rescate que vivian fuera del area metropolitana de la Ciudad de Nueva York) o
del Programa de Salud Ambiental del WTC? OSi ONo

Si la respuesta es afirmativa,
¢ En qué centro médico fue tratado el Reclamante por dicha lesion o afeccion?

O Universidad de la Ciudad de Nueva York / Queens College
QO Departamento de Bomberos de Nueva York (Fire Department City of New York,FDNY)

O Facultad de Medicina Mount Sinai - Edificio Annenberg (Nueva York, NY)
QO Facultad de Medicina Mount Sinai - Centro Médico de la Universidad Richmond (Staten Island, NY)

O Red Nacional de prestadores de cuidados médicos. Por favor especificar.

O Universidad de Nueva York, Centro Hospitalario Bellevue

QO Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Condado de Suffolk (Islandia, NY)

O Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Centro Médico de la Universidad de Nassau (East Meadow, NY)
O Universidad del Estado de Nueva York, Stony Brook - Condado de Nassau (Hicksville, NY)

QO Universidad de Medicina y Odontologia de Nueva Jersey

Centro de Salud Ambiental del World Trade Center (Corporacién de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York)
O - Bellevue Hospital Center

Centro de Salud Ambiental del World Trade Center (Corporacién de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York)
QO - Centro Hospitalario EImhurst

Centro de Salud Ambiental del World Trade Center (Corporacion de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York)
O - Servicios Médicos Gouverneur

| 8014532520 17 I
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Numero de afeccion: Dj Por favor especifique nuevamente el nimero de afeccion relacionado

7. ¢Fue tratado el Reclamante por dicha lesion o afeccién en otra entidad/programa o por un
médico privado? O Si O No

+ Silarespuesta es afirmativa,

+  Por favor identifique el o los médicos externos u otro programa/entidad que trataron al
Reclamante por dicha lesion. Incluya la informacién de contacto (nombre, direccién,
numero de teléfono, direccion de correo electronico) del médico externo u otro
programalentidad.

Médico/Otra entidad o Programa:

Nombre

Direccién

Direccion continuacién

N° de Suite Ciudad

( ) -

Estado/Provincia Zip/Cddigo Postal Numero de teléfono

Direccién de correo electronico

Médico/Otra entidad o Programa:

Nombre

Direccion

Direccién continuacion

N° de Suite Ciudad

( ) -

Estado/Provincia Zip/Cddigo Postal Numero de teléfono

Direccién de correo electronico

Si Ud. declara afecciones adicionales, por favor imprima copias de las paginas 16-18 y complete las
preguntas para cada afeccion declarada. Por favor recuerde entregar todas las paginas.

| 9654532521 18
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PARTE IV. FORMULARIO DE DECLARACIONES Y CERTIFICACIONES
PARA ELEGIBILIDAD

A. AVISO ACERCADE LA LEY DE PRIVACIDAD

El Departamento de Justicia de los Estados Unidos esta autorizado a reunir esta informacion conforme al Fondo de
Compensacioén para las Victimas del 11 de septiembre de 2001, Titulo IV de la Ley Publica 107-42, Ley de Seguridad y
Estabilizacion del Sistema de Transporte Aéreo, Cédigo de los Estados Unidos de América (United States Code, U.S.C.)
No. 49, nota de la Seccion 40101, modificada por la Ley de Salud e Indemnizacién del 11/9 de James Zadroga de 2010,
Titulo Il de la Ley Publica 111-347. La informacién que presente en su reclamo es para uso oficial del Departamento de
Justicia de los Estados unidos con el fin de determinar su elegibilidad y el monto de la indemnizacién que puede recibir
bajo su reclamo al Fondo de Compensacion para las Victimas. La presentacion de esta informacion es voluntaria; sin
embargo, si no se provee informacion de manera completa es posible que el procesamiento del reclamo sufra demoras
0 que sea denegado. La informacion que presente con respecto a su reclamo solamente puede ser difundida por el
Gobierno de acuerdo con las disposiciones de la Ley de Privacidad.

Autorizo al Departamento de Justicia de los Estados Unidos a divulgar los registros o la informacion relacionados con mi
reclamo al Fondo de Compensacion para las Victimas con el fin de determinar la calificacién y/o indemnizacién de mi
reclamo a: contratistas de la agencia que colaboran en la administracion del Fondo de Compensacion para las Victimas;
otros organismos federales, estatales o locales, incluidos el Departamento del Tesoro de los Estados Unidos y el
Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH);
y otras personas o entidades que tengan informacién relacionada con el reclamo, por ejemplo médicos, prestadores de
servicios médicos, aseguradores y empleadores.

/ /

Firma del reclamante o representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)
(Por ejemplo, tutor legal)

Nombre en letra de imprenta Relacion con el reclamante

B. PRUEBA DE DESISTIMIENTO DE UNA DEMANDA LEGAL

¢ Usted o algun familiar dependiente, conyuge o beneficiario del reclamante ha entablado una demanda legal (o ha sido
parte de una demanda legal) en un tribunal federal o estatal en relacidon con o como consecuencia de los dafios sufridos
como resultado de los impactos de los aviones relacionados con los ataques terroristas del 11 de septiembre de 2001 o
por dafios y perjuicios como consecuencia o en relacion con la remocién de escombros (que no fuera una demanda
legal para recuperar obligaciones de fuentes colaterales o una demanda legal contra una persona que participé a
sabiendas en una conspiracién para secuestrar un avién o cometer un acto terrorista)?

OSi ONo
» Silarespuesta es afirmativa

¢La demanda legal fue retirada o desestimada el 2 de enero de 2012 o con anterioridad? O Si O 'No
¢La demanda legal fue resuelta el 2 de enero de 2011 o con anterioridad? O Si O No

¢La demanda legal fue resuelta parcialmente el 2 de enero de 2011 o con anterioridad?

O Si ONo O No sabe

Si la respuesta es afirmativa:
¢La parte de la demanda legal que no fue resuelta el 2 de enero de 2011 o con
anterioridad, fue desestimada el 2 de enero de 2011 o con anterioridad? O Si O No

Escriba sus iniciales aqui: I

| 7231118801 19
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C. RATIFICACION DE LA RENUNCIA DE DERECHOS

Por el presente ratifico que mediante la presentacion de un Formulario de elegibilidad sustancialmente
completo, renuncio al derecho a entablar una demanda legal (o ser parte de una demanda legal) en
cualquier tribunal federal o estatal en relacidon con o como consecuencia de los dafios sufridos como
resultado de los impactos de los aviones vinculados con los ataques terroristas del 11 de septiembre de
2001 o por dafos y perjuicios como consecuencia o en relacidon con la remociéon de escombros.

Por favor, observe que esta Renuncia de Derechos podria aplicarse a los derechos de personas
diferentes del reclamante. Esta renuncia no se aplica a las acciones legales para recuperar las
obligaciones de fuentes colaterales o a una demanda legal contra una persona que participé a sabiendas
en una conspiracién para secuestrar un avion o cometer un acto terrorista.

/ /

Firma del reclamante o representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)
(Por ejemplo; tutor legal)

Si no es el reclamante:

Nombre en letra de imprenta Relacion con el reclamante

D. DECLARACION DE AUTORIZACION PARA ACTUAR EN NOMBRE DE UN MENOR
RECLAMANTE

Complete esta Seccién solamente si completé la Parte I.B y presenta este reclamo en nombre de un menor.

Por el presente declaro que el reclamante, €s un menor y que estoy
autorizado legalmente para actuar en nombre del reclamante porque: (firme uno)

(1) Soy el padre/madre del reclamante, tengo la custodia legal exclusiva del reclamante'y el reclamante
no tiene un tutor legal. Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los dias del mes de , 201

Firma del padre/madre

| 9959118800 20 |
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D. DECLARACION DE AUTORIZACION PARA ACTUAR EN NOMBRE DE UN MENOR
RECLAMANTE (CONTINUACION)

(2) Soy el padre/madre del reclamante, comparto la custodia legal o tengo custodia conjunta del

reclamante con y el reclamante no tiene un tutor legal.

Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los dias del mes de 201

Firma del padre/madre

Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los dias del. mes de 201

Firma de la otra persona con custodia legal conjunta del reclamante

(3) Soy el tutor legal del reclamante. Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los dias del mes de , 201

Firma del tutor

(4) No soy el padre/madre del reclamante pero tengo la custodia legal del reclamante, los padres
del reclamante no tienen la custodia legal del reclamante y el reclamante no tiene un tutor legal.
Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los dias del mes de , 201

Firma del representante autorizado

(Relacién con el reclamante)

| 9203118802 21 |
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E. AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION

Autorizo al Departamento de Justicia de los Estados Unidos a obtener toda la informacién relacionada con mi reclamo
conforme al Fondo de Compensacioén para las Victimas del 11 de septiembre de 2001 (Fondo de Compensacion para las
Victimas o VCF (Victim Compensation Fund) con el fin de evaluar mi reclamo de indemnizaciéon al VCP solicitandola a
personas, empleadores, hospitales, prestadores de servicios médicos, otros organismos federales, estatales o locales, incluida
la Administracion de Seguridad Social y el Servicio de Impuestos (Internal Revenue Service), el Programa de Salud del World
Trade Center (World Trade Center Health Program, WTCHP), el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional
(National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH), los Centros Clinicos de Excelencia del WTCHP, la Red nacional
de proveedores de atencion médica del WTCHP, el Departamento de Bomberos de Nueva York, el Departamento de Policia de
la Ciudad de Nueva York, la Oficina de Administracion de Nomina Salarial de Nueva York, el Sistema de jubilacion de
empleados de la Ciudad de Nueva York, el Sistema de jubilacion de los docentes de la Ciudad de Nueva York, el Fondo de
Pensién de la Policia de la Ciudad de Nueva York, el Fondo de Pensién del Departamento de Bomberos de Nueva York, el
Sistema de Jubilacion de la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York, la Junta de Indemnizacién de Trabajadores del
Estado de Nueva York, el Departamento de Trabajo y Desarrollo de la Fuerza Laboral del Estado de Nueva Jersey, Division de
Indemnizacion de Trabajadores, el Departamento de Servicios Sociales del Estado de Connecticut, Oficina de Servicios de
Rehabilitacion (anteriormente la Comision de Indemnizacion de Trabajadores del Estado de Connecticut), la Autoridad Portuaria
de Nueva York y Nueva Jersey, la Oficina del Director Forense de la Ciudad de Nueva York, la Corporacion de Salud y
Hospitales de la Ciudad de Nueva York, Child Health Plus, Family Health Plus, Medicaid, WTC Captive Insurance Company,
Inc., el Tercero Neutral para la Resolucion de Litigios vinculados con el World Trade Center u otras fuentes que tengan
informacion en relacién con mi reclamo. Esta informacion puede incluir, por ejemplo, informaciéon médica, gubernamental y
financiera (incluidos los registros de pension, archivos de pension o informacion de pension) sobre mi o el Reclamante a quien
represento. La informacion médica solicitada puede constar de todos mis registros médicos, que pueden incluir informacion de
solicitud o inscripcion, informacién de elegibilidad, registros de reclamos, estado del reclamo, registros médicos de pacientes,
historias clinicas de pacientes, notas de consultorios (con excepcion de las notas de psicoterapia), resultados de estudios,
estudios de radiologia, peliculas, derivaciones, consultas, registros de facturacion, registros de seguro y registros enviados por
otros prestadores de atenciéon médica. La divulgacion solicitada incluira informacion de caracter confidencial. Si los registros
incluyen reclamos u otra informacion relacionada con enfermedades cronicas, afecciones de salud del comportamiento,
incluyendo el abuso de alcohol o sustancias, enfermedades contagiosas, incluido el VIH/SIDA y/o informacién de marcadores
genéticos, estos registros se incluiran en la informacién puesta a disposicion del Fondo de Compensacién para las Victimas.

Reconozco que la firma de esta Autorizacion es voluntaria y que mis médicos y prestadores médicos y cualquier otra
entidad en posesion de mi informacion de salud no pueden condicionar el tratamiento, pago, inscripcidn o elegibilidad para
beneficios a que firme o no firme esta Autorizacion. Sin embargo, es posible que el VCF no pueda evaluar mi reclamo si
no autorizo la divulgacién de mis registros médicos.

Reconozco asimismo que los prestadores de atencion médica estan obligados por la Norma de Privacidad conforme a la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) a
proteger mi informacion de salud. Cuando proporcionen la informacién al VCF, la misma no estara protegida por esa
misma Norma de privacidad. Sin embargo, el VCF, el Departamento de Justicia (Department of Justice, DOJ) y el Instituto
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH)
continuaran protegiendo la confidencialidad de mis registros médicos en la medida que se les permite hacerlo de acuerdo
con otra ley federal, la Ley de Privacidad. El VCF no revelara la informacion sobre mi salud que sea identificable recibida
como resultado de esta Autorizacion sin mi consentimiento escrito excepto cuando la ley lo autorice.

Autorizo asimismo al Departamento de Justicia de los Estados Unidos a divulgar los registros o la informacién
relacionada con mi reclamo al Fondo de Compensacion para las Victimas con el fin de determinar la calificacién y/o la
indemnizacién de mi reclamo a: contratistas del organismo que colaboran en la administracion del Fondo de
Compensacion para las Victimas; otras agencias federales, estatales o locales, incluido el Departamento del Tesoro de los
Estados Unidos y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety
and Health, NIOSH) y otras personas o entidades que tengan informacién relacionada con el reclamo, por ejemplo
médicos, prestadores de servicios médicos, aseguradores y empleadores.

Autorizo asimismo al Departamento de Justicia de los Estados Unidos a publicar el nombre del reclamante que presenta
un reclamo y para quien se solicita una indemnizacion.

Autorizo asimismo la divulgacion de informacién relacionada con mi reclamo, cuando dicha informacién indique una
violacion o posible violacion de la ley, incluida la presentacion de reclamos fraudulentos, a una autoridad de orden publico
civil o penal u otro organismo competente responsable de investigar o procesar tal violacion.
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E. AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION (CoNTINUACION)

Autorizo asimismo a las personas, entidades y organismos federales, estatales y locales, incluidos el Instituto Nacional
para la Seguridad y Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH) y el Programa de
Salud del World Trade Center (World Trade Center Health Program, WTCHP) que tienen informacion pertinente a mi
reclamo, a difundir dicha informacién a un representante debidamente acreditado del Departamento de Justicia de los
Estados Unidos durante la revision de mi reclamo al Fondo de Compensacion para las Victimas, sustituyendo cualquier
acuerdo previo estableciendo lo contrario. Las copias de esta autorizacion que muestran mi firma son tan validas como
la autorizacion original firmada por mi. Ratifico que tengo el derecho a revocar esta Autorizacién en cualquier momento,
excepto en la medida en que el VCF y las entidades antes enumeradas ya hayan actuado de acuerdo con esta
Autorizacion. Entiendo que para revocar esta autorizacion debo escribir al VCF a September 11th Victim Compensation
Fund, P.O. Box 34500, Washington, D.C. 20043. Reconozco que esta autorizacion es valida por seis (6) afios a partir de
la fecha en que se firme o cuando la extinga por escrito, lo que suceda en primer lugar.

Certifico que soy la persona nombrada a continuacién (Reclamante del Fondo de Compensacion para las Victimas
o representante autorizado del reclamante) y autorizo la divulgacién de la informacién antes mencionada. Entiendo
que el uso consciente e intencional de datos falsos para solicitar u obtener un registro perteneciente a una persona
es un delito penal sujeto a una multa de US$ 5.000.

Al poner mis iniciales a continuacion, certifico que la informacion antes descrita puede incluir informacion de
salud mental y autorizo la divulgacion de dicha informacion.

/ /

Firma del reclamante o representante(s) autorizado(s) Fecha (mm/dd/aaaa)
(Por ejemplo, tutor legal)

Nombre en letra de imprenta Relacién con el reclamante

F. RATIFICACION DEL RECLAMANTE DEL CUMPLIMIENTO POR PARTE DEL ABOGADO DE LA LIMITACION
DE SUS HONORARIOS

Si el reclamante ha sido representado por un abogado por los servicios prestados en relacién con este
reclamo, el reclamante debe firmar y fechar la siguiente ratificacion:

Por la presente certifico que he leido y comprendo las disposiciones que rigen la limitacién de los honorarios
del abogado segun lo indicado en las Instrucciones de este formulario de reclamo que, en general, y con
excepciones limitadas, establecen que mi abogado, no obstante un contrato, no puede cobrar mas del diez
por ciento (10%) de todo laudo que pueda pagarse por mi reclamo y que todos los gastos incurridos por mi
abogado en relacion con mi reclamo, salvo aquellos distintos de los que se incurren rutinariamente, no me
pueden ser cobrados a menos que hayan sido aprobados por la Auxiliar Judicial.

/ /

Firma del reclamante o representante(s) autorizado(s) Fecha (mm/dd/aaaa)
(Por ejemplo, tutor legal)

Nombre en letra de imprenta Relacién con el reclamante
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G. AUTORIZACION PARA COMUNICACION Y CORRESPONDENCIA

Si un abogado u otra persona autorizada estan colaborando con el reclamante (o el representante
autorizado del reclamante) en este reclamo y el reclamante (o el representante autorizado del reclamante)
desea autorizar al Fondo de Compensacion para las Victimas para que se comunique con esta persona, por
favor firme y feche la siguiente autorizacion.

Indique _Si desea recibir una copia de toda la correspondencia del VCF con relacién a su reclamo.

aqui (O Observe que si no marca esta casilla, el VCF no estara autorizado a comunicarse con usted
directamente con relacioén a su reclamo.

Autorizo a la Auxiliar Judicial, las personas designadas por la Auxiliar Judicial, el Departamento de Justicia de los

Estados Unidos o/los contratistas del organismo que colaboren en la administracion del Fondo de Compensacion

para las Victimas para que se comuniquen con mi abogado u otras personas autorizadas a actuar en mi nombre (si

fue identificado en la Parte I.C.) si la Auxiliar Judicial necesita informacion o aclaraciones adicionales sobre mi
reclamo.

/ /

Firma del reclamante o representante(s) autorizado(s) Fecha (mm/dd/aaaa)
(Por ejemplo, tutor legal)

Si no es el reclamante:

Nombre en letra de imprenta

H. CERTIFICACION DE LA EXACTITUD DE LA INFORMACION

Por la presente certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud y todos los documentos provistos
para respaldar este reclamo son veraces y exactos a mi leal saber y entender y acuerdo que cualquier pago
efectuado por el VCF esta expresamente condicionado a la veracidad y exactitud de la informacién y
documentacion provistas para respaldar este reclamo. Asimismo, entiendo-que las declaraciones o los
reclamos falsos efectuados en relacion con esta solicitud pueden dar lugar a multas, pena de prision y/o
cualquier otro recurso que por ley esté a disposicion del gobierno federal y que los reclamos que parezcan ser
posiblemente fraudulentos o contengan informacion falsa seran remitidos a las autoridades de orden publico
federal, estatal y local para su posible investigacion y procesamiento.

Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los Dj dias del mes de

Firma del reclamante o representante autorizado

(Por ejemplo, tutor legal)
Si no es el reclamante:

Nombre en letra de imprenta
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I. AVISO DE LA LEY DE REDUCCION DE DOCUMENTACION

N° de SSN o de Documento Nacional de Identidad del Reclamante

Un organismo no puede llevar a cabo ni patrocinar una recoleccion de informacién y una persona no esta
obligada a responder a una recoleccion de informaciéon a menos que incluya un nimero de aprobacion de
la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) que sea actualmente
valido. Intentamos crear formularios e instrucciones que sean precisos, puedan comprenderse facilmente y
le imponga la menor carga posible. El tiempo promedio estimado para completar y presentar esta solicitud

es 1,5 horas. Si tiene comentarios con respecto a la exactitud de esta estimacion o sugerencias para

simplificar este formulario, puede escribir a la Oficina de la Auxiliar Judicial en el Departamento de Justicia,

como sigue: Office of the Special Master, U.S. Department of Justice, 950 Pennsylvania Ave, NW,

Washington, DC 20530; Numero de control de OMB 1105-0092. (No envie por correo a esta direccion su

solicitud completada).
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo A del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacion para la divulgacion de registros médicos

Instrucciones para el reclamante: Por favor indique en la Secciéon 1 todos los médicos y prestadores de
atencién médica que participaron en el diagnostico y tratamiento de su lesion, asi como también otras
entidades (por ej. compafiias de seguros, programas de seguro por accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales, programas de pension) que puedan tener informacion médica. Copie este
anexo y complételo si necesita enumerar mas de cuatro prestadores de atencion médica u otras
entidades. A continuacion, por favor escriba su nombre en letra de imprenta y direccion y firme en el lugar
provisto en‘la Seccion 2.

Al firmar este documento, estara otorgando autorizacién a sus médicos, prestadores de atencién
médica u otras entidades indicadas a continuacién para divulgar su informacion de salud al Fondo
de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre (Victim Compensation Fund, VCF), el
Departamento de Justicia de los Estados Unidos (Department of Justice, DOJ) y el Instituto
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and
Health, NIOSH) con el fin de evaluar su reclamo de indemnizacién al VCF.

Nétese que puede revocar esta Autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida en que el VCF
y las entidades antes enumeradas ya hayan actuado en funcion de esta Autorizacién. Para revocar esta
autorizacion debe escribirles a los prestadores o entidades enumeradas a continuacién y al VCF a la
direccion indicada mas abajo. Esta autorizacion es valida por seis (6) afios a partir de la fecha en que sea
firmada o cuando la extinga por escrito, lo que suceda en primer lugar.

Sus médicos y prestadores médicos no pueden condicionar el tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad
para beneficios a que firme or no firme esta Autorizacion. Sin embargo, es posible que el VCF no pueda
evaluar su reclamo si no autoriza la divulgacion de sus registros médicos.

Sus prestadores y otras entidades determinadas estan obligados por la Norma de Privacidad conforme a
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) a proteger su informacion de salud. Cuando proporcionen la informacion al
VCF, ésta no estara protegida por esa misma Norma de privacidad. Sin embargo, el VCF, el
Departamento de Justicia (DOJ) y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH)
continuaran protegiendo la confidencialidad de sus registros médicos enla medida que se les permite
hacerlo de acuerdo con otra ley federal, la Ley de Privacidad. EI VCF no revelara informacién de su salud
que sea identificable que haya recibido como resultado de esta Autorizacién sin su consentimiento escrito
excepto cuando la ley lo autorice.

La informacion que se le divulgara al Fondo de Compensacion para las Victimas incluye, por
ejemplo, informacién de solicitud o inscripcion, informacién de elegibilidad, registros de reclamos,
estado de reclamos, registros y legajos de pensiones, registros médicos de pacientes integros,
historias clinicas de pacientes, notas de consultorios (con excepcion de las notas de
psicoterapia), resultados de estudios, estudios de radiologia, peliculas, derivaciones, consultas,
registros de facturacion, registros de seguro y registros enviados sus médicos y prestadores de
atenciéon médica por otros prestadores de atencion médica.

La divulgacién solicitada incluira informacién de caracter confidencial. Si los registros incluyen
reclamos u otra informacion relacionada con enfermedades cronicas, afecciones de salud del
comportamiento, incluyendo el abuso de alcohol o sustancias, enfermedades contagiosas, incluyendo el
VIH/SIDA y/o informacién de marcadores genéticos, estos registros estaran incluidos en la informacion
puesta a disposicion del VCF.

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Sin embargo, si se niega a firmar esta autorizacion, el
VCF no podra procesar su reclamo de indemnizacion.
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo A del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacion para la divulgacion de registros médicos

Al poner mis iniciales a continuacién, reconozco que la informacién antes descrita puede
incluir informacién sobre salud mental y autorizo la divulgacion de dicha inforn

Por el presente autorizo a la persona, asegurador u otra entidad indicada a continuacion a divulgar
informacion confidencial sobre el reclamante mencionado mas abajo al VCF, el Departamento de
Justicia (DOJ) y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH):

Seccién 1: Nombre, numero de teléfono y direccion de correo electrénico de médicos, prestadores de
atencién médica u otras entidades.

Médico/Otra Entidad o Programa:

Nombre del Médico/Prestador/Entidad

Direccion del Médico/Prestador/Entidad

Direccion del Médico/Prestador/Entidad continuacion

N° de Suite Ciudad

Estado/Provincia Zip/Cdédigo Postal Ne°de teléfono

Direccién de correo electronico

Médico/Otra Entidad o Programa:

Nombre del Médico/Prestador/Entidad

Direccion del Médico/Prestador/Entidad

Direcciéon del Médico/Prestador/Entidad continuacion

N° de Suite Ciudad

Estado/Provincia Zip/Cdédigo Postal N° de teléfono

Direccion de correo electronico
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo A del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacion para la divulgacion de registros médicos

Por el presente autorizo a la persona, asegurador u otra entidad indicada a continuacién a divulgar

informacion confidencial sobre el reclamante mencionado mas abajo al VCF, el Departamento de
Justicia (DOJ) y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH):

Seccion 1: Nombre, nimero de teléfono y direccién de correo electronico de médicos, prestadores de
atencion médica u otras entidades (continuacién)

Médico/Otra Entidad o Programa:

Nombre

Direccién

Direccién continuacion

N° de Suite Ciudad

Estado/Provincia Zip/Cdédigo Postal N°.de teléfono

Direccion de correo electronico

Médico/Otra Entidad o Programa:

Nombre

Direccion

Direccién continuacion

N° de Suite Ciudad

Estado/Provincia Zip/Cddigo Postal N° de teléfono

Direccién de correo electronico

El Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001

Anexo A del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacion para la divulgacion de registros médicos

Seccion 2: Informacion y firma del reclamante.

Apellido del Reclamante

Fecha de

nacimiento (mm/dd/aaaa)

(

)

N° de teléfono (Laboral)

(

Nombre Segundo nombre

Direccion postal

Direccién postal continuacién

Numero de Apartamento/Suite Ciudad Estado/Provincia

Zip/Cddigo Postal N° de seguro soci-al ode docum;nto nacional de identidad
/ / ( ) -

N° de tel

éfono (Pa

rticular)

)

N° de teléfono (Celular)

Direccion de correo electronico

Esta informacion se enviara a:

| 1845116590
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo A del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales

Autorizacion para la divulgacion de registros médicos

Seccidn 2: Informacion y firma del reclamante (continuacion)

Certifico que soy la persona nombrada a continuacion (Reclamante del Fondo de Compensacion para las
Victimas o representante autorizado del Reclamante) y autorizo la divulgacion de la informacion anteriormente
detallada. Entiendo que el uso consciente e intencional de datos falsos para solicitar u obtener un registro

perteneciente a una persona es un delito penal sujeto a una multa de US$ 5.000.

/

Firma del reclamante o representante(s) autorizado(s) Fecha (mm/dd/aaaa)

Si no es el Reclamante:

Nombre en letra de imprenta Relacién con el reclamante

Tipo de cobertura a la que se aplica esta autorizacion (el médico, prestador de atenciéon médica u otra

entidad indicaran todas las que se apliquen)
O Médica
O Discapacidad
O Farmacia
(O Cuidado de largo plazo

(O Otra. Especifique/describa
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Fondo de Compensacién para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo B1 del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacién para la divulgacién de registros de pension e informacién médica
por parte de personas y entidades de Nueva York

Autorizacion para la divulgacién de informacion de pensiéon y médica que sean o no sean
entidades HIPPA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico, HIPAA)
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento N° de seguro social

Direccion del paciente

Yo, o mi representante autorizado, solicito que se divulgue informacion de pensién y salud segun lo establecido en
este formulario:

De acuerdo con la Ley del Estado de Nueva York y la Norma de Privacidad de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), entiendo
que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con el ABUSO DE ALCOHOL Y
DROGAS, TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL, con excepcion de las notas de psicoterapia e INFORMACION
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON VIH* solo si coloco mis iniciales en la linea correspondiente en el Punto 9(a).
En caso de que la informacion de salud descripta a continuacion incluya cualquiera de estos tipos de informacion y yo
cologue mis iniciales en la linea del recuadro en el Punto 9(a), autorizo especificamente la divulgacion de dicha
informacion a la(s) persona(s) indicadas en el Punto 8.

2. En caso de que autorice la divulgacién de informacion relacionada con VIH, tratamiento por alcoholismo o
drogadiccién o tratamiento de salud mental, se prohibe al destinatario volver a difundir dicha informacion sin mi
autorizacién a menos que se le permita hacerlo conforme a la ley federal o estatal. Entiendo que tengo derecho a
solicitar una lista de las personas que pueden recibir o utilizar mi informacion relacionada con VIH sin autorizacién. Si
sufro discriminacion debido a la divulgacion o diseminacion de informacion relacionada con VIH, puedo comunicarme
con la Division de Derechos Humanos del Estado de Nueva York al (212) 480-2493 o la Comision de Derechos
Humanos de la Ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estos organismos son responsables de proteger mis
derechos.

3. Tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, escribiéndole al prestador de salud, fondo de
pension u otra entidad indicada a continuacion. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, excepto en la medida
en que ya se haya actuado en funcién de la misma.

4. Entiendo que la firma de esta autorizacion es voluntaria. Mi tratamiento, pago, inscripcién o elegibilidad en un plan
de salud o la elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a mi firma de esta autorizacion.

5. El destinatario podria difundir la informacién conforme a esta autorizacion (excepto por lo indicado anteriormente
en el Punto 2) y esta nueva divulgacion podria no estar protegida por la ley federal o estatal.

6. ESTA AUTORIZACION NO LO AUTORIZA A EXAMINAR MI INFORMACION DE SALUD O INFORMACION DE
ATENCION MEDICA O PENSION CON NINGUNA OTRA PERSONA DIFERENTE DEL ABOGADO O EL
ORGANISMO GUBERNAMENTAL ESPECIFICADOS EN EL PUNTO 9 (b).
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo B1 del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacion para la divulgacion de registros de pension e informacion médica
por parte de personas y entidades de Nueva York

Autorizacién para la divulgacién de informaciéon de pensiéon y médica que sean o no sean
entidades HIPPA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico, HIPAA)
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA)

7. Nombre y direccion del prestador de salud, fondo de pensién u otra entidad que difundira esta informacioén:
Indique todos.

Oficina de Administracion de Némina Salarial de Nueva York
(New York Office of Payroll Administration, OPA)

Room 200N

One Centre Street

New York, NY 10007

@) Fondo de Pensién de la Policia de la Ciudad de Nueva York
(New York City Police Pension Fund, POLICE)
233 Broadway, 19th Floor
New York, NY 10279

O Fondo de Pension del Departamento de Bomberos dela Ciudad de Nueva York
(New York Fire Department Pension Fund, FIRE)
9 MetroTech Center
Brooklyn, NY 11201

@) Sistema de Retiro de los Empleados de la Ciudad de Nueva York
(New York City Employees’ Retirement System, NYCERS)
335 Adams Street, Suite 2300
Brooklyn, NY 11201-3724

O Sistema de Retiro de los Docentes de la Ciudad de Nueva York
(Teachers' Retirement System of the City of New York, TRS)
55 Water Street
New York, NY 10041

@) Sistema de Retiro de la Junta de Educacién de la Ciudad de Nueva York
(New York City Board of Education Retirement System, BERS)
65 Court Street, 16th Floor
Brooklyn, NY 11201-4965

8. Nombre y direccién de la(s) persona(s) o categoria de persona a quien se enviara esta informacion:

The September 11th Victim Compensation Fund of 2001
P.O. Box 34500
Washington, DC 20043

The United States Department of Justice
950 Pennsylvania Avenue, NW
Washington, DC 20530
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo B1 del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Autorizacion para la divulgacion de registros de pension e informacion médica
por parte de personas y entidades de Nueva York

Autorizacién para la divulgacién de informaciéon de pensiéon y médica que sean o no sean
entidades HIPPA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico, HIPAA)
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA)

9(a). Informacion especifica a ser difundida: o L
Incluya: (indique colocando sus iniciales)

Legajo completo de pensién, que incluye, por ejemplo: Tratamiento por N
Informacién con respecto al tipo de pension otorgada alcoholismo/drogadiccion
(retiro por discapacidad accidental (Advanced Disability

Retirement, ADR), retiro por discapacidad ordinaria (Ordinary — Informacion de salud mental
Disability Retirement, ODR) o servicio), el monto y si el beneficio se
otorgd o no conforme a la Ley de Discapacidad del WTC Informacién relacionada con VIH

Autorizacion para discutir informacion de salud o pensiéon

9(b). O Al poner mis iniciales a continuacion____._______, autorizo a
(Iniciales)

(Nombre del prestador de atencién médica individual, fondo de pension u otra entidad)
a examinar mi informacion de salud o pensién con mi abogado, o un organismo gubernamental, aqui indicados:

el Fondo de Compensacién para las Victimas del 11 de septiembre y el Departamento de Justicia de los Estados Unidos
(Abogado/Nombre de la firma o nombre del organismo gubernamental)

10. Motivo para difundir la informacion: 11. Fecha o evento de caducidad de esta autorizacioén:

O A solicitud de la persona

@ Otro: Para evaluar mi reclamo de indemnizacion | Seis (6) afios a partir de la fecha de la firma o en el
al Fondo de Compensacion para las Victimas momento de mi extincion por escrito
del 11 de septiembre

12. Si no es el reclamante, nombre de la persona 13. Autorizacion para firmar en nombre del
que firma el formulario: reclamante:

Se han completado todos los puntos de este formulario y se han respondido mis preguntas sobre
este formulario. Asimismo, se me ha entregado una copia del formulario.

Fecha:

Firma del reclamante o representante autorizado por ley

* Virus de inmunodeficiencia humana que causa el SIDA. La Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York protege la informacién que
pudiera identificar razonablemente a alguien que tiene sintomas o infeccion por VIH y la informacién con respecto a los contactos de una

persona.
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Fondo de Compensacién para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo B2 del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales

Autorizacion para la divulgacién de informacion médica
por parte de personas y entidades de Nueva York

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA CONFORME LA LEY PORTABILIDAD Y
DEL SEGURO MEDICO (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT, HIPAA)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento N° de seguro social

Direccién del paciente

Yo, o mi representante autorizado, solicito que se divulgue informacién de pension y salud segun lo establecido en
este formulario:

De acuerdo con la Ley del Estado de Nueva York y la Norma de Privacidad de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), entiendo
que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con el ABUSO DE ALCOHOL Y
DROGAS, TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL, con excepcion de las notas de psicoterapia e INFORMACION
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON VIH* solo si coloco mis iniciales en la linea correspondiente en el Punto 9(a).
En caso de que la informacion de salud descrita a continuacion incluya cualquiera de estos tipos de informacion y yo
coloque mis iniciales en la linea del recuadro en el Punto 9(a), autorizo especificamente la divulgacion de dicha
informacion a la(s) persona(s) indicadas en el Punto 8.

2. En caso de que autorice la divulgacion de informacion relacionada con VIH, tratamiento por alcoholismo o
drogadiccion o tratamiento de salud mental, se prohibe al destinatario volver a difundir dicha informacion sin mi
autorizacién a menos que se le permita hacerlo conforme a la ley federal o estatal. Entiendo que tengo derecho a
solicitar una lista de las personas que pueden recibir o utilizar mi informacion relacionada con VIH sin autorizacién. Si
sufro discriminacién debido a la divulgacion o diseminacion de informacioén relacionada con VIH, puedo comunicarme
con la Division de Derechos Humanos del Estado de Nueva York al (212) 480-2493 o la Comisioén de Derechos
Humanos de la Ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estos organismos son responsables de proteger mis
derechos.

3. Tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, escribiéndole al prestador de salud, fondo de
pension u otra entidad indicada a continuacién. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, excepto en la medida
en que ya se haya actuado en funcién de la misma.

4. Entiendo que la firma de esta autorizacion es voluntaria. Mi tratamiento, pago, inscripcién o elegibilidad en un plan
de salud o la elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a mi firma de esta autorizacion.

5. El destinatario podria difundir la informacién conforme a esta autorizacion (excepto por lo indicado anteriormente
en el Punto 2) y esta nueva divulgacion podria no estar protegida por la ley federal o estatal.

6. ESTA AUTORIZACION NO LO AUTORIZA A EXAMINAR MI INFORMACION DE SALUD O INFORMACION DE
ATENCION MEDICA O PENSION CON NINGUNA OTRA PERSONA DIFERENTE DEL ABOGADO O EL
ORGANISMO GUBERNAMENTAL ESPECIFICADOS EN EL PUNTO 9 (b).
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo B2 del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales

Autorizacion para la divulgaciéon de informaciéon médica
por parte de personas y entidades de Nueva York

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA CONFORME LA LEY PORTABILIDAD Y

DEL SEGURO MEDICO (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT, HIPAA)

7. Nombre y direccion del prestador de salud u otra entidad que difundira esta informacion

The September 11th Victim Compensation Fund of 2001
P.O. Box 34500
Washington, DC 20043

The United States Department of Justice
950 Pennsylvania Avenue, NW
Washington, DC 20530

8. Nombre y direccién de la(s) persona(s) o categoria de personas a quien se enviara esta informacion:
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo B2 del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales

Autorizacion para la divulgaciéon de informaciéon médica
por parte de personas y entidades de Nueva York

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA CONFORME LA LEY PORTABILIDAD Y
DEL SEGURO MEDICO (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT, HIPAA)

9(a). Informacion especifica a ser divulgada:

O Registro médico desde (insertar fecha) hasta (insertar fecha)

@ Registro médico completo, que incluye historias clinicas de pacientes, notas de consultorio (con
excepcion de las notas de psicoterapia), resultados de estudios, estudios de radiologia, peliculas,
derivaciones, consultas, registros de facturacion, registros de seguro y registros que le fueron enviados

por otros prestadores de atencion médica. o L
Incluya: (indique colocando sus iniciales)

QO Otra: Tratamiento por
alcoholismo/drogadiccion

Informacién de salud mental

Autorizacion para examinar informacién de médica Informacion relacionada con VIH

9(b). O Alinicialar aqui , autorizo a
(Iniciales)

(Nombre del prestador de atencién médica individual)

a examinar mi informacion de salud con mi abogado, o un organismo gubernamental, aqui indicados:

el Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre y el Departamento de Justicia de los Estados Unidos
(Abogado/Nombre de la firma o nombre del organismo gubernamental)

10. Motivo para difundir la informacion: 11. Fecha o evento de caducidad de esta autorizacion:

O A solicitud de la persona . _ .
) . o Seis (6) arios a partir de la fecha de la firma o en el
@ Otro: Para evaluar mi reclamo de indemnizacion momento de mi extincién por escrito

al Fondo de Compensacion para las Victimas
del 11 de septiembre

12. Si no es el reclamante, nombre de la persona que 13. Autorizacién para firmar en nombre del reclamante:
firma el formulario:

Se han completado todos los puntos de este formulario y se han respondido mis preguntas sobre este formulario.
Asimismo, se me ha entregado una copia del formulario.

Fecha:

Firma del reclamante o representante autorizado por ley

* Virus de inmunodeficiencia humana que causa el SIDA. La Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York protege la informacion que
pudiera identificar razonablemente a alguien que tiene sintomas o infeccion por VIH y la informacién con respecto a los contactos de una
persona.
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo C del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales

Certificacion del abogado del cumplimiento de la disposicidon sobre la limitacién de honorarios del abogado
(Seccion 104.81)

Si el Reclamante ha sido representado por un abogado para los servicios prestados en relacion con este reclamo, el
abogado del Reclamante debe completar la siguiente certificacion:

Por el presento certifico que:

(1) El monto que he cobrado o cobraré por los servicios que he prestado en relacion con este reclamo, incluidos los
gastos incurridos rutinariamente en la prestacion de servicios legales, no supera el 10 por ciento de un laudo que
pueda pagarse por este reclamo; Y

(2) No he cobrado ni cobraré gastos incurridos en relacion con este reclamo que no se incurran rutinariamente en la
prestacion de servicios legales; a menos que la Auxiliar Judicial haya aprobado dichos gastos; Y

(3) Una de las siguientes afirmaciones es valedera con respecto a una accion civil entablada por o en nombre del
Reclamante en relacién con los dafos y perjuicios sufridos como resultado de los impactos de los aviones
relacionados con los atentados terroristas del 11 de septiembre de 2001 o por dafnos y perjuicios como consecuencia o
en relacion con la remocién de escombros (excluidas las demandas legales para recuperar obligaciones de terceros o
una demanda legal contra una persona que participé a sabiendas en una conspiracion para secuestrar un avion o
cometer un acto terrorista) entablada con posterioridad al 22 de diciembre de 2003 en la que se otorgd una eximicion
de todos los reclamos en dicha accidn con anterioridad al 2 de enero de 2011:

No cobré un honorario legal en relacién con una resolucién del (de los) reclamo(s) de este Reclamante en
dicha accién; O

(O Cobré un honorario legal en relacion con una resolucion del (de los) reclamo(s) de este Reclamante en dicha
accion que fue del 10 por ciento o mas del monto total de la indemnizacién otorgada a través de dicha
resolucién y no he cobrado ni cobraré por los servicios prestados en relacion con este reclamo al VCF; O

(O Cobré un honorario legal en relacion con una resolucion del (de los) reclamo(s) de este Reclamante en dicha
accion que fue de menos del 10 por ciento del monto total de la indemnizacién otorgada a través de dicha
resolucion y el monto que he cobrado o cobraré por los servicios que he prestado en relacion con este
reclamo al VCF no supera la diferencia entre el 10 por ciento de dicho monto total y el monto total de todos
los honorarios legales que cobré por los servicios prestados en relacion con dicha resolucion.

Declaro bajo pena de perjurio que lo que antecede es veraz y correcto.

Otorgado a los dias del mes de , 201

Firma del abogado

Nombre del abogado

Empresa/direccién del abogado

Empresa/direccién del abogado continuacion

| 4644553461 a7 I
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Fondo de Compensacion para las Victimas del 11 de septiembre de 2001
Anexo D del Formulario de elegibilidad para los reclamantes con lesiones personales
Solicitud del abogado de aprobacion para cobrar gastos no rutinarios

Si el Reclamante (o el representante autorizado del Reclamante) es representado por un abogado y el
abogado solicita el reintegro de gastos en relacién con el reclamo distintos de aquellos incurridos
rutinariamente en la prestacion de servicios legales ("gastos no rutinarios"), el abogado debe solicitar la
aprobacion de dichos gastos por parte de la Auxiliar Judicial. La Auxiliar Judicial decidira dichas solicitudes
en forma individual.

Indique aqui si solicita el reintegro de gastos no rutinarios relacionados

con este reclamo y adjunte una declaracion que explique los gastos para
los que solicita aprobacion y la razén por la que deberian ser aprobados.

Firma del abogado

/

/

Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre

del

abogado

Empresa/dir

eccion del a

bogado

Empresa/direccién del abogado continuacion
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LISTA DE VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION DE RESPALDO DEL
FORMALARIO DE ELEGIBILIDAD - RECLAMANTES CON LESIONES PERSONALES

A fin de procesar su reclamo, necesitamos determinados documentos de respaldo. Esta lista de verificacién le
ayudara a recopilar dichos documentos. Por favor, clasifique sus documentos de acuerdo con la seccién del
formulario de reclamo para la cual se les presenta. Le recomendamos enfaticamente cargar sus documentos
en forma electronica, lo cual permitira un proceso mas eficiente del reclamo. Si esta presentando un
formulario de reclamo impreso y desea subir documentos electronicamente, debera registrarse en
www.VCF.gov. Una vez que su formulario de reclamo haya sido recibido, procesado y cargado en el sistema
electrénico, tendra la posibilidad de subir los documentos. Si no tiene acceso a copias electronicas de los
documentos 0 si-no desea registrarse en www.VCF.gov, puede enviar copias impresas de dichos documentos
por correo. Para hacerlo, por favor imprima este formulario y en la copia impresa marque los recuadros
correspondientes en la columna "Enviado por correo" para cada seccién que presente. Luego envie por
correo los documentos junto con una copia de este formulario, al September 11th Victim Compensation Fund;
P.0O. Box 34500; Washington, DC 20043. EI N° de seguro social o documento nacional de identidad del
Reclamante debe ser escrito en la parte superior de todos los documentos enviados por correo. Debe
conservar una copia de todos los documentos enviados por correo al VCF para sus registros.

Documentacion de respaldo del formulario de elegibilidad: Enviado |Presentaciéon | Para uso interno
Partes I-IV por correo completa unicamente
Parte I.B. Informacion acerca del tutor u otro representante O

autorizado del Reclamante (si corresponde)

Documentacion que muestra que el tutor u otro representante
autorizado del Reclamante tienen autorizacion para actuar en
nombre de un Reclamante menor o discapacitado. Algunos
ejemplos incluyen:

Los padres de un Reclamante menor deben presentar:

(1) Acta de nacimiento del Reclamante; y O

(2) Orden del tribunal que otorga a un padre custodia exclusiva del
Reclamante (si corresponde) O

El tutor u otra persona con custodia legal de un Reclamante
menor debe presentar:

(1) Orden del tribunal que otorga la custodia o designa la tutoria; o O

(2) Testamento o escritura que designa la tutoria ®)

El tutor de un Reclamante que no es menor debe presentar:

(1) Orden del tribunal que designa la tutoria O

| 1831491209 39 |
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LISTA DE VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION DE RESPALDO DEL
FORMALARIO DE ELEGIBILIDAD - RECLAMANTES CON LESIONES PERSONALES

Documentacion de respaldo del formulario de elegibilidad:
Partes I-IV

Enviado
por correo

Presentacion
completa

Para uso interno
unicamente

Parte L.E. Informacion acerca de la participaciéon del reclamante
en juicios relacionados con el 11 de septiembre de 2001 (si
corresponde)

Si se ha retirado la demanda legal, por favor envie el aviso o la
mocion de retiro. Dicho retiro debe haber sido archivado en el
expediente judicial pertinente el 2 de enero de 2012 o antes de esa
fecha. Notese que también debe enviar la orden final del tribunal
que confirma el retiro a fin de que el VCF emita el pago de su
reclamo si se determina que usted es elegible.

Si la demanda legal ha sido resuelta o eximida, por favor envie una
copia del acuerdo de resolucion y eximiciéon. Los documentos que
presente deben mostrar la fecha de resolucion y eximicion, el monto
total de la resolucion y la afeccion médica que se aprobo para el
pago conforme a la resolucion.

» Si el abogado del Reclamante o familiar a cargo, conyuge
o beneficiario del Reclamante firmaron y presentaron la
eximicién, también debe proporcionar una copia del
acuerdo de contratacién del abogado interviniente en la
demanda legal resuelta como prueba de que el abogado
estaba autorizado a firmar la eximicion.

Si ha desestimado la demanda legal, por favor presente la orden de
desistimiento.

Si ha presentado una demanda legal o reclamo de indemnizacion
por la afeccién reclamada ante un tribunal o fideicomiso de quiebra
por una lesion o enfermedad respiratoria debida a exposicion no
relacionada con el 11 de septiembre de 2001 (por ej. amianto), por
favor adjunte la informacion sobre la accién o reclamo
(tribunal/fideicomiso, afio de presentacién, numero de expediente,
lesion/enfermedad reclamada) y documentacion de sentencia,
resoluciéon o indemnizacién de fideicomiso.

O
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LISTA DE VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION DE RESPALDO DEL
FORMALARIO DE ELEGIBILIDAD - RECLAMANTES CON LESIONES PERSONALES

Documentacion de respaldo del formulario de elegibilidad: Enviado | Presentacion | Para uso interno
Partes I-IV por correo completa unicamente
Parte Il. Informacién acerca de la presencia del Reclamante en
el sitio del ataque del 11/9 entre el 11 de septiembre de 2001 y O
el 30 de mayo de 2002
Por favor presente la prueba escrita que demuestre que el Reclamante estaba O

presente en el lugar. Algunos ejemplos de pruebas aceptables incluyen:

Personal de Rescate

Registros de empleadores que confirman el empleo en una organizacion o entidad
que fue responsable de rescate y recuperacion, limpieza, transporte de escombros
y que confirma que el Reclamante estaba presente en el sitio, incluido un listado
oficial del personal, credenciales del lugar o un talén de pago; O

Documentacion contemporanea de presencia, por ejemplo 6rdenes, instrucciones,
confirmacién de tareas realizadas, registros médicos contemporaneos o registros
contemporaneos del gobierno federal, estatal, de la ciudad o local.

Presencia reclamada segun la residencia

Prueba de residencia en el area durante el periodo de tiempo pertinente, por
ejemplo (i) recibos de alquileres, recibos de hipotecas, o facturas de servicios
publicos y ademas (ii) prueba de que el Reclamante estaba fisicamente presente
en la residencia en algun momento entre el 11 de septiembre de 2001 y el 30 de
mayo de 2002, que podria incluir por lo menos dos (2) declaraciones juradas y
protocolizadas por un notario (o declaraciones no juradas que cumplan con el
Cadigo de los Estados Unidos de América (United States Code, U.S.C.) No. 28,
Seccion 1746) por cohabitantes, locadores, porteros o vecinos.

Presencia reclamada por trabajo de quienes no son personal de rescate en la Zona
de Exposicion de NYC o en el Pentagono

Registros de empleo que documentan el empleo y la presencia en la Zona de
Exposicién de NYC o en el Pentagono; O

Documentacién contemporanea de presencia, por ejemplo registros médicos
contemporaneos o registros contemporaneos del gobierno federal, estatal, de la
ciudad o local.

Presencia reclamada por asistencia a establecimiento educativo/establecimiento de
cuidado

Registros escolares o de establecimiento de cuidado que confirma la
inscripcion/asistencia durante el periodo.

Presencia en la Zona de Exposicién de NYC en algun otro caracter (por ej. como

visitante)

Documentacién contemporanea de presencia, por ejemplo: registros médicos
contemporaneos o registros contemporaneos del gobierno federal, estatal, de la
ciudad o local.

Nota: Por lo menos dos (2) declaraciones juradas y protocolizadas por un notario (o
declaraciones no juradas que cumplan con el Codigo de los Estados Unidos de
América (United States Code, U.S.C. No. 28, Seccién 1746) con relacion a la
presencia del Reclamante por personas que puedan confirmar la presencia del
Reclamante en un sitio de colisién del 11/9 servirdn como prueba aceptable solo si
no se dispone de otras formas de prueba oficiales o "principales" (por ejemplo
aquellas indicadas anteriormente) y el Fondo determina que dichas declaraciones
son suficientemente confiables.

| 0043491203 41 I
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LISTA DE VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION DE RESPALDO DEL
FORMALARIO DE ELEGIBILIDAD - RECLAMANTES CON LESIONES PERSONALES

Documentacion de respaldo del formulario de elegibilidad: Enviado |Presentacion | Para uso interno
Partes I-IV por correo completa unicamente
Parte lll. Informacién acerca de las lesiones fisicas del reclamante O

Para cualquier lesion o afeccién reclamada cuyo tratamiento se
haya certificado conforme al Programa de Salud del WTC con
posterioridad al 1 de julio de 2011:

» EI'VCF podria llegar a obtener los registros necesarios
directamente del Programa de Salud del WTC. Es posible que el
VCF necesite registros adicionales y, en ese caso, el VCF le
notificara y le proporcionara instrucciones.

En relacion con cualquier lesién o afeccién reclamada que haya sido
tratada por médicos o programas distintos del Programa de Salud
del WTC:

» Debera proporcionar registros y documentos médicos O
contemporaneos creados por o0 segun las instrucciones del (de
los) profesional(es) médico(s) que brindaron atencion médica.

* Su(s) médico(s) privado(s) deberan completar determinados
formularios de antecedentes médicos si no esta recibiendo 0 no
solicitara tratamiento conforme al Programa de Salud del WTC.
El VCF enviara los formularios correspondientes a su médico
para que los complete. Su médico puede enviar dichos
formularios directamente al VCF a September 11th Victim
Compensation Fund; P.O. Box 34500; Washington, DC 20043.
Una vez presentados dichos formularios, debera actualizar esta
lista de verificacion de documentos para confirmar la
presentacion de dichos documentos.

Nota: la documentacién debe incluir prueba de cuando un
profesional médico tratd por primera vez dicha lesion o afeccion.

Otros documentos que respaldan la elegibilidad: Partes Il
(opcional)
Otra documentacion que haya incluido para respaldar las Partes I-lI

»  Ofros (describa) O
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LISTA DE VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION DE RESPALDO DEL
FORMALARIO DE ELEGIBILIDAD - RECLAMANTES CON LESIONES PERSONALES

Documentacién de respaldo del formulario de elegibilidad:
Partes I-IV

Enviado
por
correo

Presentacion
completa

Para uso
interno
unicamente

Parte IV. Declaraciones y certificaciones

firme donde corresponda y envie por correo todas las paginas de la Parte
(incluidas las paginas que no necesita firmar) al VCF a September 11th
Victim Compensation Fund; P.O. Box 34500; Washington, DC 20043.
Debe enviar por correo todas las paginas con su firma original (no
copias), pero debe conservar una copia para sus propios registros. Si
fuese posible, suba también copias de las paginas firmadas para que el
VCF pueda comenzar a procesar su reclamo.

Parte IV. A: Aviso de la Ley de Privacidad

Por favor, firme esta seccion. Si es el representante autorizado del
Reclamante (identificado en la Parte 1.B), escriba también su nombre en
letra de imprenta y describa su relaciéon con el reclamante.

Parte IV. B: Certificaciéon de desistimiento de demanda legal
Escriba sus iniciales en el espacio correspondiente.

Parte IV. C: Reconocimiento de la renuncia de derechos

Firme esta seccion. Si es el representante autorizado del Reclamante
(identificado en la Parte 1.B), escriba también su nombre en letra de
imprenta y describa su relacion con el Reclamante.

Parte IV. D: Declaracion de autorizacion para actuar en nombre del
Reclamante (si corresponde)

Complete esta seccion solo si presenta este reclamo en nombre de un
Reclamante menor de 18 afios.

Parte IV. E: Autorizacién para la divulgaciéon de informacion
Firme esta seccion. Si es el representante autorizado del Reclamante
(identificado en la Parte 1.B), escriba también su nombre en letra de
imprenta y describa su relacion con el Reclamante.

Parte IV. F: Reconocimiento del Reclamante del cumplimiento por

Complete esta seccion Unicamente si un abogado presto servicios legales
en relacion con este reclamo.

Parte IV. G: Autorizacion para comunicacién y correspondencia (si
corresponde)

Parte I.C. colaboran en la presentacion de este reclamo y desea que el
VCF se comunique con esta persona en relacion con su reclamo.

Parte IV. H: Certificacion de exactitud de la informacién

Por favor firme esta seccion. Si es el representante autorizado del
Reclamante (identificado en la Parte 1.B), escriba también su nombre en
letra de imnrenta v describa su relacion con el Reclamante.

Por favor, imprima la Parte IV y los Anexos A-D del formulario de reclamo,

parte del abogado de la limitacion de sus honorarios (si corresponde)

Complete esta seccion solo si un abogado u otra persona identificada en la

O
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Anexos A-D O

Anexo A: Autorizacion para la divulgacion de registros médicos O

Por favor identifique a todos los médicos y prestadores de atencion médica que
participaron en el diagnéstico y tratamiento de su lesién, asi como también
cualquier otra entidad (por ej. compafias de seguros, programas de
indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales, programas de pension)
que puedan tener informacién médica pertinente a su reclamo.

Luego complete su propia informacion de contacto y firme y feche la pagina de
firmas. Si es el representante autorizado del Reclamante (identificado en la Parte
I.B), escriba también su nombre en letra de imprenta y describa su relacién con el
Reclamante.

Anexo B1: Autorizacién para la divulgaciéon de registros de O
pension e informacion médica por parte de
personas y entidades de Nueva York (si corresponde)

Debe completar este anexo si uno de los siguientes fondos de pension le ha
otorgado una pension:

New York City Police Pension Fund (POLICE)

New York Fire Department Pension Fund (FIRE)

New York City Employees' Retirement System (NYCERS)
Teachers' Retirement System of the City of New York (TRS)
New York City Board of Education Retirement System (BERS)

Para completar este anexo:

Complete los recuadros que aparecen en la parte superior de la pagina

Marque el recuadro correspondiente en la Pregunta N.° 7

Marque el recuadro "Otros" en la Pregunta N.° 9(a)

En la Pregunta N.° 9(b), coloque sus iniciales en el lugar
correspondiente y escriba el nombre de la persona

+ Complete la Pregunta N.° 12 y la Pregunta N.° 13

* Firme y feche el formulario

Anexo B2: Autorizacién para la divulgacién de informacién médica O
por parte de personas y entidades de Nueva York (si
corresponde)

Debe completar una copia de este anexo para cualquier prestador médico que
haya identificado en el Anexo A que se encuentre ubicado en el estado de Nueva
York. También debe completar una copia de este anexo para cualquier otro
médico, establecimiento, hospital, entidad o persona ubicado en el estado de
Nueva York que tenga informacion médica que sea pertinente a su reclamo. Debe
completar una copia separada de este anexo para cada persona y entidad.

Para completar este anexo:

* Complete los recuadros que aparecen en la parte superior de la pagina

+ Escriba el nombre y la direccién de la persona o entidad en la Pregunta N.° 7

+ Enla Pregunta N.° 9(a), coloque sus iniciales en los tres espacios junto a
"Tratamiento por alcoholismo/drogadiccién”, "Informacién sobre salud
mental" e "Informacion relacionada con el VIH"

* Enla Pregunta N.° 9(b), coloque una inicial en el lugar correspondiente y
escriba el nombre de la persona o entidad

* Complete la Pregunta N.° 12 y la Pregunta N.° 13

*  Firme y feche el formulario
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Anexos A-D (continuacién)

Anexo C: Certificacion del abogado del cumplimiento de la O
disposicion sobre la limitacion de honorarios del
abogado (si el Reclamante esta representado por un
abogado)

Esta seccion debe ser completada por todo abogado que cobre por
servicios legales prestados en relacion con este reclamo. Si un
abogado no ha colaborado con este reclamo, no es necesario
completar esta seccion. [Los abogados que hayan proporcionado
asistencia gratuita (pro bono) para este reclamo no deben completar
este Anexo]

Anexo D: Solicitud del abogado de aprobacion para cobrar O
gastos no rutinarios

Esta seccion no debe completarse a menos que un abogado que
presté servicios legales en relaciéon con este reclamo procure
cobrarle al Reclamante (o al Representante del Reclamante) por
gastos no rutinarios. Si el abogado solicita gastos no rutinarios;
debe presentarse este Anexo con una declaracion que explique los
gastos no rutinarios y la razén por la que deben ser aprobados.
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